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Resumo e Palavras-chave 
 
Introdução: A halitose é um problema de saúde oral que afeta o comportamento social e 
a vida da maioria dos pacientes por ela acometidos, tendo, por isso, um grande impacto 
social e económico na sociedade moderna. Cerca de 85% a 90% dos casos de halitose 
estão relacionados com a cavidade oral, nomeadamente com um grupo de bactérias 
anaeróbias gram-negativas presentes no biofilme dentário, que produzem compostos 
sulfúricos voláteis resultantes do seu metabolismo.  
 
Objetivos: Serve a presente monografia para o estudo e determinação do perfil 
microbiológico dos pacientes com halitose. 
 
Material e Métodos: Foi realizada uma pesquisa seguindo uma rigorosa metodologia nas 
bases de dados Pubmed, B-on e Thomson Reuters (ISI), que após uma crítica e cuidada 
análise se reduziu a 11 artigos. A qualidade científica de cada artigo incluído nesta 
monografia foi avaliada antes da sua inclusão através de uma grelha de avaliação 
científica de artigos. 
 
Desenvolvimento: Todos os artigos incluídos nesta monografia visam o mesmo objetivo, 
determinar, através da utilização de diferentes meios, quais os microrganismos 
responsáveis pela produção de compostos associados ao mau hálito sendo que, apenas 
o estudo realizado por De Boever et al. se debruça sobre a análise microbiana oral 
antes e após a realização de um tratamento para a halitose. De entre todas as espécies 
encontradas, as espécies Prevotella, Fusobacterium, Porphyromonas e Veillonella são 
as que surgem como as mais fortemente associadas à halitose. 
 
Conclusão: A microflora associada a pacientes com halitose é complexa, bem como o 
metabolismo dos microrganismos identificados. No que respeita a estudos clínicos, a 
literatura é escassa, nomeadamente na identificação de todos os microrganismos 
presentes na cavidade oral que, até data, continuam por identificar e cuja relação com o 
mau hálito não é conhecida. 
 
Palavras-chave: “Halitose”; “Mau hálito”; “Microrganismos”; “Bactérias”.	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Abstract 
 
Introduction: Halitosis is an oral health problem that affects social behavior and life of 
most patients that suffer from it . Therefore, it has a great social and economic 
impact on modern society. About 85% to 90% of the cases of halitosis are related to 
the oral cavity, in particular to a group of gram-negative anaerobic bacteria present in 
dental plaque which produces volatile sulfur compounds resulting from their 
metabolism. 
 
Objectives: The aim of this monograph is to study and determinate the 
microbiological profile of the patients with halitosis. 
 
Material and Methods: A search was conducted following a rigorous methodology in 
the PubMed, B-on and Thomson Reuters (ISI) data bases. After a critical and cared 
analysis was reduced to 11 articles. The scientific quality of each article included in 
this monograph was evaluated through an evaluation grid of scientific articles.  
 
Development: All items included in this monograph aim the same target, determine 
which microorganisms are responsible for the production of compounds related to 
bad breath. The study by De Boever et al. is the only one that focuses on the oral 
microbial analysis before and after performing a treatment for halitosis. Among all 
species found, the species Prevotella, Fusobacterium, Porphyromonas and 
Veillonella are the ones most strongly associated with halitosis. 
 
Conclusions: The microflora in patients with halitosis is complex, as well as the 
metabolism of identified microorganisms. The literature regarded to clinical studies is 
scarce, particularly in the identification of all microorganisms present in the oral 
cavity. Most of them remain unknown and their relationship with bad breath is not 
known. 
 
 
Keywords: “Halitosis”; “Malodor”; “Microorganisms”; “Bacteria”	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Introdução 
 
Halitose ou mau hálito são sinónimos para o mesmo problema de saúde 
oral, que se caracteriza pela presença persistente de um odor desagradável e 
repelente emitido pela boca, independentemente se este provém da cavidade 
oral, da nasofaringe, do trato respiratório ou gastrointestinal [1-3]. Esta condição 
afeta o comportamento social e a vida da maioria dos pacientes por ela 
acometidos, tendo, por isso, um grande impacto social e económico na sociedade 
moderna [4,5]. 
Embora a prevalência da halitose não seja clara, devido à subjetividade 
dos testes epidemiológicos, estima-se que 30% a 50% da população sofra de 
halitose e aproximadamente 5% desta apresenta um problema grave. Diferentes 
estudos permitem estimar que esta patologia afeta 3 vezes mais a faixa etária 
acima dos 20 anos e, na mesma proporção, mais homens do que mulheres [3,6,7].    
A avaliação clínica do mau hálito pode ser realizada de forma subjetiva 
(comparando o ar expirado pelo nariz e pela boca, medições organoléticas) ou de 
forma objetiva (através da detecção de sulfatos, com recurso a aparelhos 
próprios, cromatografia do ar expirado ou análise bacteriana, que permitem 
discriminar quais os compostos voláteis exalados e que bactérias são 
responsáveis pela sua produção) [8-10]. É importante que, durante a consulta de 
avaliação, seja observado o estado geral do paciente, se realize um exame clínico 
objetivo da cavidade oral (mucosas, língua e dentes), seja analisado o estado 
periodontal (hemorragia pós sondagem e profundidade de sondagem) e feita a  
interpretação dos exames radiográficos (por exemplo: presença de dentes com 
tratamento endodôntico, quistos, entre outros) [11]. 
Para fins de diagnóstico, pode considerar-se pseudo-halitose, quando o 
paciente refere mau hálito, mas a avaliação é negativa, halitofobia, quando o 
paciente acredita que há persistência do sintoma, apesar do tratamento ter sido 
realizado, e halitose genuína, quando o mau hálito, de facto, existe e pode ser 
diagnosticado organolepticamente ou através da medição com o uso de 
aparelhos. Esta última pode ser fisiológica (decorrente da alimentação) ou 
patológica (origem intra-oral ou extra-oral) [12,13]. 
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A cavidade oral humana contém mais de 500 espécies de bactérias que 
interagem entre si e com os tecidos do hospedeiro. Esta complexa interação 
resulta na formação de biofilme dentário, sendo este responsável por 85% a 90% 
dos casos de halitose relacionados com a cavidade oral, nomeadamente 
bactérias anaeróbias gram-negativas. Outros exemplos de causas intra-orais de 
halitose são a presença de uma higiene oral insuficiente, acumulação de restos 
alimentares, inflamação dos tecidos gengivais e periodontais (gengivoestomatite e 
gengivite ulcerativa necrosante), cáries profundas, xerostomia e úlceras [14-16].  
A produção oral de maus odores está maioritariamente associada à 
degradação de péptidos (que podem ou não conter sulfitos), como a cisteína, 
metionina e arginina (Fig. 1), presentes em restos alimentares, no fluído 
crevicular, epitélio gengival, placa interdentária, secreções nasais e sangue, por 
bactérias anaeróbias com atividade proteolítica, que se encontram nos tecidos 
orais, especialmente na parte posterior do dorso da língua  [13,17,18]. 
 
Fig. 1 – Degradação proteolítica pelas bactérias da cavidade oral de 4 aminoácidos [13] 
 
Esta degradação leva à formação de compostos sulfúricos voláteis (CSV), 
tais como sulfureto de hidrogénio (H2S), metilmercaptano (CH3SH) e sulfureto de 
dimetilo [(CH3)2S)]. Outros compostos odoríficos, apesar de desempenharem um 
papel de menor importância na expressão do mau hálito, presentes sobretudo em 
situações de xerostomia, são ácidos gordos de cadeia curta (ácido butírico, ácido 
valérico e ácido propiónico), aminas (cadaverina, putrescina e trimetilamina) e 
compostos aromáticos (indol e escatol) [13,17,18]. 
Menos frequentemente pode-se associar o mau hálito a causas extra-orais. 
Estas podem estar localizadas no trato otorrinolaringológico (5% dos casos), 
gastrintestinal e respiratório e estar relacionadas com refluxo gastroesofágico, 
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amigdalite, bronquite ou sinusite. Podem estar associadas a doenças sistémicas 
como a leucemia, falência hepática ou renal (fase terminal), estenose pilórica ou 
obstrução duodenal, divertículo faringoesofágico ou cetoacidose diabética. A 
halitose pode ainda estar relacionada com causas transitórias, nomeadamente o 
uso de certas drogas ou fármacos como o álcool, tabaco, nitritos e nitratos, 
hidrato de cloral, certos agentes citotóxicos, fenotiazinas, abuso de solventes e 
anfetaminas [10,19,20].  
O sucesso do tratamento do mau hálito de origem intra-oral passa por uma 
higiene oral eficaz com a utilização de raspadores de língua, colutórios (com 
princípios ativos como gluconato de clorexidina a 0,12%, cloreto de cetilpiridínio a 
0,05% e lactato de zinco a 0,14%), uso regular de pastas de dentes com flúor e 
triclosan, devido ao seu efeito antisséptico contra bactérias gram-negativas e 
acompanhamento periódico do médico dentista [21.22].   
Quanto à halitose de origem extra-oral, o tratamento é mais complexo, 
sendo necessário investigar primeiramente qual a sua causa, de forma a controlar 
o problema. Por este motivo, é de grande importância saber qual a origem da 
halitose [19].   
Devido à frequência elevada da origem intra-oral do mau hálito, resultado 
do metabolismo das bactérias presentes na cavidade oral, é objetivo desta 
revisão bibliográfica estudar a importância do papel da microbiologia na halitose, 
analisando de forma ampla e meticulosa os estudos clínicos relacionadas com 
tema, expondo de forma sucinta e detalhada todas as informações de valor 
encontradas, com o intuito de determinar o perfil microbiológico dos pacientes 
com halitose.  
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Material e Métodos 
 
Para a elaboração desta monografia utilizou-se como instrumento de 
trabalho a Periodontologia baseada na evidência que nos permite responder a 
questões clínicas relacionadas com a Periodontologia com a certeza de ter 
selecionado a melhor evidência científica de a integrar com expertise e com os 
melhores interesses dos pacientes. [23] Utilizamos então o seguinte algoritmo 
analítico interventivo: 
 
1. Formulamos uma questão clínica  
 Quais as bactérias orais responsáveis pela halitose? 
 
2. Procuramos e selecionamos a melhor evidência científica 
disponível 
Para a pesquisa foram utilizadas as bases de dados PubMed, B-on e 
Thomson Reuters (ISI) entre os dias 23/01/2015 e 27/03/2015 utilizando os 
seguintes filtros de pesquisa: Tipos de artigos: clinical trial; Publicados entre 1995 
e o presente ano; Idioma: Inglês, Espanhol e Português; Estudos efetuados 
apenas em humanos; Área de estudo: Microbiologia. Palavras-chave: Halitose; 
Mau hálito e Microrganismos.  
As palavras-chave foram combinadas da seguinte forma: “Halitosis” OR 
“Malodor”  AND “Microorganisms”.  
Apenas a palavra chave “Halitosis” é um termo MeSH, as palavras 
“Malodor” e “Microorganisms” não fazem parte dos termos MeSH disponíveis. 
Na pesquisa inicial obtiveram-se 190 resultados. Após aplicados os 
critérios de inclusão (artigos que abordavam a temática de identificação de 
bactérias associadas à halitose) e de exclusão (artigos que não apresentavam 
acesso a texto integral) foram selecionados 5 ensaios clínicos. 
Dado o numero reduzido de ensaios clínicos, realizou-se uma pesquisa 
adicional na base de dados Thomson Reuters (ISI), onde foi alterado o tipo de 
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artigo pesquisado (Tipo de artigo: article), tendo-se obtido, com os mesmos filtros, 
critérios de inclusão e exclusão acima referidos, 11 artigos, 6 dos quais exclusivos 
desta pesquisa. 
Adicionalmente, elaborou-se outra pesquisa de revisões sistemáticas e 
meta-analises sobre a halitose, de forma a elaborar a introdução e discutir os 
resultados obtidos nesta monografia. 
 
3. Avaliamos criticamente a evidência selecionada e refinamos 
qualitativamente a seleção 
Após leitura integral dos 11 artigos selecionados, utilizando a grelha de 
avaliação (Tabela A), foi atribuído um score a cada artigo e avaliada a sua 
validade científica. Os artigos com um score acima de 7 foram considerados 
fiáveis e passiveis de entrar nesta revisão (Tabela B) [24,25]. 
 
Tabela A – Grelha de avaliação de artigos científicos 
Validade dos resultados Sim Não 
A amostra tinha um tamanho adequado? 1 0 
Existia, pelo menos, um grupo de controlo? 1 0 
Os critérios de inclusão e exclusão são lógicos e claros? 1 0 
Os objetivos do estudo foram definidos? 1 0 
O diagnóstico da doença estava bem caracterizado? 1 0 
As intervenções realizadas foram clarificadas? 1 0 
Os métodos de análise estatística foram descritos? 1 0 
Os resultados foram claramente definidos? 1 0 
Aplicabilidade dos resultados 
Os doentes do estudo são semelhantes aos da prática clínica? 1 0 
Foram considerados os resultados clínicos importantes? 1 0 
Total:   
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Segue, na Tabela B, os scores e a avaliação final de cada artigo: 
 
Tabela B – Score e avaliação final dos artigos científicos 
Título do artigo Score 
Avaliação 
Final 
“Microbial basis of oral malodor development in humans” 8 Incluído 
“The relationship between the presence of periodontopathogenic bacteria in 
saliva and halitosis” 
9 Incluído 
“Microbiological culture analysis of the tongue anaerobic microflora in 
subjects with and without halitosis” 
8 Incluído 
“Relationship between oral malodor and the global composition of 
indigenous bacterial populations in saliva” 
9 Incluído 
“Discrimination of the oral microbiota associated with high hydrogen sulfide 
and methyl mercaptan production” 
7 Incluído 
“Identification of oral bacterial species associated with halitosis” 8 Incluído 
“Hydrogen sulfide-producing bacteria in tongue biofilm and their relationship 
with oral malodor” 
7 Incluído 
“Relationship between halitosis and periodontal disease – associated oral 
bacteria in tongue coatings” 
8 Incluído 
“Assessing the contribution of anaerobic microflora of the tongue to oral 
malodor” 
8 Incluído 
“Topographic distribution of bacteria associated with oral malodour of the 
tongue” 
8 Incluído 
“Molecular identification of bacteria on the tongue dorsum of subjects with 
and without halitosis” 
7 Incluído 
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Desenvolvimento 
 
Para a elaboração desta monografia foram utilizados onze artigos de 
investigação (Anexo I), que têm pelo menos como um dos objetivos determinar as 
principais espécies de bactérias causadoras da halitose.  
Segue um breve resumo dos artigos selecionados, nomeadamente, os 
objetivos propostos pelos autores e o modo como os estudos foram conduzidos: 
- De Boever et al., em 1995, avaliou 16 pacientes com mau hálito, tendo 
recolhido amostras da superfície dorsal da língua, numa primeira fase e, após 
sete dias de tratamento (com gluconato de clorexidina 0,12%). 
- Washio et al., em 2002, analisou amostras recolhidas de 10 pacientes, 5 
dos quais tinham valores de H2S detetáveis e 5 com valores não detetáveis ou 
baixos, com o objetivo de investigar a relação entre a flora bacteriana oral e a 
produção de CSV. 
- Awano et al., no mesmo ano,  avaliou 101 pacientes adultos e dividiu-os 
em 3 grupos consoante apresentavam halitose ou não e consoante a 
profundidade de sondagem periodontal. Assim sendo, o grupo de controlo era 
composto por 14 pacientes sem halitose e com profundidade de sondagem menor 
do que 4mm, o segundo grupo (grupo da periodontite) era composto por 56 
pacientes com halitose e com profundidade de sondagens maior do que 4mm e o 
último grupo (grupo da halitose) era composto por 31 pacientes com halitose, mas 
com uma profundidade de sondagem até 4mm. 
- Kazor et al., em 2003, observou 6 pacientes com halitose, comparando-os 
com 5 pacientes sem mau hálito. 
- Donaldson et al., em 2005, realizou um estudo em que comparou o perfil 
microbiológico de 21 pacientes com halitose com 20 indivíduos sem mau hálito. 
- Riggio et al., em 2006, realizou a mais extensa análise microbiológica do 
dorso da língua de pacientes com halitose, até à data, conduzindo um estudo em 
32 pacientes, 20 dos quais apresentavam halitose e 12 eram sem mau hálito. 
- Haraszthy et al., em 2007, recolheu amostras de 13 adultos, 8 com 
halitose e 5 sem halitose (grupo de controlo), discriminando as 84 espécies de 
bactérias presentes nos pacientes do grupo da halitose. 
- Takeshita et al., em 2010, conduziu um estudo em que avaliou 240 
pacientes com queixas de mau hálito, dividindo-os em 4 grupos, de acordo com 
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as medições das concentrações de CSV. Obteve, desta forma, o grupo I, de 
pacientes sem halitose (≤0,20 ppm de concentração de CSV ), grupo II, com 
halitose leve (0,21 – 0,60 ppm), grupo III, com halitose moderada (0,61 – 1,10 
ppm) e grupo IV, com halitose grave (>1,10 ppm). 
- Takeshita et al., em 2012, voltou a realizar um estudo, desta vez com o 
intuito de distinguir e identificar as bactérias associadas à produção elevada e 
H2S e CH3SH. Para isso, criou 3 grupos de estudo, dois deles com pacientes que 
apresentavam halitose grave e um outro de controlo, com 13 pacientes sem mau 
hálito. Entre os dois grupos de halitose, um era composto por 14 pacientes que 
tinham elevada produção de H2S e baixa produção de CH3SH, e o outro era 
composto por 16 pacientes que apresentavam elevada produção de CH3SH e 
baixa produção de H2S. 
- Yang et al., em 2013, conduziu um estudo envolvendo 29 pacientes com 
e sem casos reportados de halitose. Foram medidos os valores de H2S por dia, 
durante 3 dias consecutivos, estabelecendo, desta forma, 3 grupos: grupo 1, 
pacientes sem mau hálito (valores de H2S inferiores a 100ppb); grupo 2, pacientes 
com halitose (valores entre 100 e 200ppb); e grupo 3, pacientes com halitose 
grave (valores superiores a 200ppb). 
- Amou et al., em 2013, realizou um estudo numa população de 94 
pacientes japoneses que se queixavam de mau hálito. Estes foram divididos em 
dois grupos: grupo de pacientes com periodontite e grupo de controlo. 
Os estudos de Awano et al., Takeshita et al. (2010) e Amou et al. 
apresentam uma amostra de pacientes considerável (101, 240 e 94, 
respetivamente), permitindo obter um maior espectro de resultados, sendo 
representativos da população. No entanto, os outros estudos mencionados 
debruçam-se sobre amostras muito reduzidas, o que pode levar a conclusões 
inconsistentes e à impossibilidade de extrapolar os resultados obtidos para a 
população.  
Todos os artigos selecionados têm em comum, pelo menos, um objetivo, 
determinar, através da utilização de diferentes meios, quais os microrganismos 
responsáveis pela produção de compostos associados ao mau hálito sendo que, 
apenas um deles, realizado por De Boever et al., se debruça sobre a análise 
microbiana oral antes e após a realização de um tratamento para a halitose. No 
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entanto, os resultados apresentados por este autor relativamente à análise 
microbiológica dos pacientes antes do tratamento são incluídos nesta monografia. 
Para que este capítulo seja mais objetivo, específico e focado no tema, vão 
ser referidos os critérios de inclusão e exclusão, os métodos utilizados para 
avaliar o mau hálito e as bactérias, bem como os resultados encontrados em 
todos os artigos analisados.  
 
 
• Critérios de inclusão e exclusão 
 
Os critérios de inclusão e exclusão num estudo são essenciais para 
controlar fatores que possam provocar distorção nos resultados obtidos. Somente 
os indivíduos que cumpram todos os critérios definidos pelos investigadores 
podem participar no estudo clínico. Desta forma, os investigadores conseguem 
controlar ao máximo as características da população estudada. 
Seguem, na tabela C, os critérios de inclusão e exclusão aplicados nos 
artigos analisados: 
 
Tabela C – Critérios de inclusão e exclusão aplicados nos artigos analisados 
Autor Inclusão Exclusão Orientações 
De Boever et al., 1995  --- --- 
No próprio dia: 
Não lavar os 
dentes, não utilizar 
fio dentário nem 
colutórios;  
Até 2 horas antes: 
Não comer, beber 
fumar e utilizar 
pastilha elástica; 
 
Washio et al., 2005 --- 
Grandes perdas dentárias; 
Utilização de prótese 
dentária; 
Cáries extensas; 
Gengivite grave, 
periodontite ou outra 
doença relacionada com o 
mau hálito; 
--- 
Haraszthy et al., 2007   
Pelo menos 20 dentes 
naturais na arcada, 
incluindo, pelo menos, um 
pré-molar e um molar em 
cada quadrante; 
Escovar os dentes, pelo 
menos, uma vez por dia; 
Patologias sistémicas; 
Utilizar prótese removível; 
Terapia antibiótica 3 
meses anteriores; 
 Até 12 horas 
antes: 
Não praticar 
higiene oral, nem 
utilizar colutórios 
ou elixires; 
Riggio, et al., 2008 --- 
Desdentados totais; 
Má higiene; 
Gengivite ou periodontite 
48 horas antes: 
Evitar comidas com 
alho, cebola ou 
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crónica generalizada; 
Patologia das mucosas ou 
sistema respiratório; 
Diabetes mellitus; 
Patologias rins, fígado ou 
estômago; 
SIDA ou S. Sjögren; 
Terapia antibiótica 4 
semanas anteriores ou 
terapia causadora de 
xerostomia; 
Consumo de tabaco; 
condimentos fortes; 
Evitar álcool e 
elixires; 
Na própria manhã: 
Não consumir café, 
produtos com 
menta; 
Pequeno almoço 
ligeiro até 2 horas 
antes; 
Escovar os dentes 
apenas com água; 
Takeshita, et al., 2010 --- --- 
5 horas antes: 
Não comer, beber, 
fumar ou utilizar 
pastilha elástica; 
Não escovar os 
dentes nem utilizar 
elixir; 
Amou, et al., 2013 Todos os dentes presentes; Maiores do que 20 anos; 
Fumadores atuais; 
Terapia antibiótica nos 3 
meses anteriores; 
Evidência de patologia 
sistémica relacionada com 
o mau hálito; 
--- 
 
Awano et al. (2002), Kazor et al. (2003), Donaldson et al. (2005), Takeshita 
et al. (2012) e Yang et al. (2013) não apresentaram os critérios que definiram na 
admissão de pacientes nos seus estudos. 
Devido à importância na seleção da amostra, é importante esclarecer 
alguns dos critérios utilizados pelos autores.  
A maioria dos autores orientou os pacientes para a cessação tabágica no 
dia da recolha das amostras (Amou et al. foi o único a excluir pacientes 
fumadores do estudo). Esta orientação prende-se com o facto de haver uma 
maior prevalência de determinadas bactérias, nomeadamente F. nucleatum, P. 
gingivalis e P. intermedia, entre outras, em pacientes fumadores, 
comparativamente com não fumadores ou ex-fumadores [29]. Eggert et al.	   [28] 
demonstrou ainda que fumar oferece um habitat favorável para bactérias como a 
P. gingivalis e a P. intermedia, em bolsas periodontais com menos de 6 mm. A 
inclusão de fumadores nas amostras pode alterar os resultados dos estudos. 
No caso de patologias sistémicas, estas podem ser causas extra-orais da 
halitose, como já foi referido. Como os objetivos dos estudos prendiam-se com as 
causas intra-orais, mais propriamente as bactérias envolvidas na halitose, 
Haraszthy et al., Riggio et al. e Amou et al. excluíram das suas amostras os 
pacientes que apresentavam doenças sistémicas [10,19,20]. 
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A presença de doença periodontal é geralmente acompanhada por 
bactérias específicas, como vai ser referido mais à frente, o que pode levar a uma 
má interpretação dos resultados das amostras recolhidas, apesar de existir uma 
correlação entre a doença periodontal e a halitose [52,57,58]. Por este motivo, a 
presença de doença periodontal é considerada um fator de exclusão por Washio 
et al. e Riggio et al. 
Washio et al., Haraszthy et al., Riggio et al. e Amou et al. excluíram 
pacientes que tenham feito terapia antibiótica num determinado período de tempo 
anterior à data da recolha das amostras porque a terapia antibiótica leva a uma 
redução da microflora anaeróbia, podendo levar a alterações dos resultados [35,68].  
A utilização de elixires e dentífricos está provada, nos estudos de Niles e 
Gaffar [30] e Brunette et al. [69], que reduz entre 25% a 60% a emissão de CSV, 
pelo que De Boever et al., Harszthy et al., Riggio et al. e Takeshita et al. 
orientaram os seus pacientes para não utilizarem elixires e dentífricos no dia da 
consulta, para não ocorrerem erros nas medições de CSV. 
A presença de cáries é um fator intra-oral de halitose e leva a alterações da 
flora oral, o que pode levar a alterações dos resultados (tanto de avaliação do 
mau hálito como das bactérias), daí a exclusão de pacientes com cáries extensas 
por Washio et al. [64]. 
O mesmo autor excluí pacientes que utilizam próteses dentárias pois a sua 
utilização pode, por vezes, ser uma causa de mau hálito, devido ao aumento de 
deposição de restos alimentares no dorso da língua [70]. 
No caso da xerostomia, determinados compostos como as poliaminas, 
ácidos gordos, indol e escatol, são detetados em maior proporção do que quando 
a produção de saliva se encontra normal. Isto acontece porque, regra geral, estes 
compostos encontram-se dissolvidos na saliva, chegando mesmo a passar 
despercebidos nos testes com aparelhos portáteis [70]. Por este motivo, Riggio et 
al, excluíram os pacientes que fizeram terapia medicamentosa que pudesse 
causar xerostomia, de forma a não alterar a avaliação do mau hálito.  
A orientação para evitar o consumo de alho, cebola e condimentos fortes, 
por Riggio et al., prende-se com o facto de o alho e a cebola libertarem 
compostos odoríferos como sulfeto de metilalilo e sulfeto de metilpropilo, 
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respetivamente, o que pode levar à inclusão de pacientes no grupo de halitose, 
quando isso não corresponde à realidade (causas transitórias de halitose) [65]. 	  
	  
	  
• Método de avaliação do mau hálito 
 
Como já foi referido, a avaliação do mau hálito pode ser feita de forma 
subjetiva ou objetiva [8-­‐10]. Nos estudos encontrados são usados diferentes tipos 
de avaliação do mau hálito. 	  
O principal método utilizado (Kazor, et al., Riggio, et al., Takeshita, et al. e 
Haraszthy, et al.) é conhecido como medição organolética, isto é, o uso do olfato 
para cheirar e avaliar a intensidade do odor expirado pela boca, nariz, entre 
outros [30,31]. Este odor pode ser detetado pelo bolbo olfativo, localizado na parte 
superior da cavidade nasal, cujas células detetam e enviam informações de 2000 
a 4000 diferentes odores. Esta informação é processada de forma direta no córtex 
cerebral, onde se localizam as áreas olfativas primárias e através do tálamo[32,33]. 
Vários sistemas de classificação podem ser usados nesta avaliação, escala de 0 
a 5 pontos (Tabela D) e escala de 0 a 10 pontos[10,34]. Devido à subjetividade 
deste método, os examinados têm que ser calibrados e são aconselhados a evitar 
beber café, chá, sumo e fumar antes da avaliação[10]. No entanto, o verdadeiro 
problema deste método é o desconforto do procedimento tanto para o examinador 
como para o examinado [35].  
 
Tabela D – Escala de medição organolética[10,34] 
1. Ausência de odor. 
2.  Presença de mau odor leve. 
3. Mau odor moderado. Odor detetado definitivamente. 
4. Mau odor forte. Existe mau odor objetivamente, mas o examinador consegue 
tolerar. 
5. Mau odor muito forte. Examinador não consegue tolerar. 
 
 
Em relação aos métodos objetivos destaca-se a cromatografia de 
gases[34,36]. A medição através da cromatografia utiliza um instrumento portátil, 
Halimeter®, equipado com um sensível detetor de CSV, nomeadamente H2S e 
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CH3SH [30], utilizado nos estudos de De Boever et al., Donaldson et al., Takeshita 
et al., Washio et al., Amou et al., Awano et al. e Haraszthy et al. 
Este aparelho mostrou correlações significativamente positivas com os 
resultados organoléticos. Estas correlações indicam que os CSV detetados pelo 
Halimeter® correspondem apenas de 18% a 41% dos resultados organoléticos, 
indicando que outros compostos odoríferos importantes, tais como ácidos gordos 
voláteis e cadaverina (Tabela E), não são detetados por este instrumento, apesar 
de contribuírem para os resultados organoléticos [30,37]. Apesar das limitações, 
este aparelho originou uma crescente investigação da origem e tratamento da 
halitose e encorajou o desenvolvimento de sensores de segunda geração, como 
sondas periodontais com sensores para CSV que permitem a medição direta nas 
bolsas periodontais ou na língua, e um monitor que usa uma fina película de óxido 
de zinco como sensor, permitindo detetar cerca de 67% dos odores que são 
identificados pelo olfato, podendo ser um bom substituto do sentido olfatório nos 
exames clínicos [36,38].  
 
Tabela E – Lista de compostos orgânicos voláteis produzidos a partir de amostras de saliva e dorso da língua in 
vitro[26,35] 
Compostos sulfúricos H2S, CH3SH 
Ácidos gordos de cadeia curta Ácido propanoico, ácido butanoico, ácido valérico 
Poliaminas Cadaverina, Putrescina 
Álcoois 1-propoxi-2-pronanol 
Compostos fenólicos Indol, escatol, piridina 
Alcanos 2-metilpropano 
Cetonas  
Compostos com conteúdo de nitrogénio Ureia, amónia 
 
	  
• Método de avaliação das bactérias 	  
De entre os diferentes testes utilizados, nos estudos descritos nos artigos, 
para avaliar as bactérias dos pacientes analisados destacam-se a técnica de 
cultura, o teste BANA, a amplificação por PCR e o PCR em tempo real. 
A técnica de cultura, utilizada por De Boever et al. e Donaldson et al., tem 
sido considerada como o método clássico para detecção das espécies 
bacterianas subgengivais, permitindo a identificação de novas espécies, a 
determinação da susceptibilidade antimicrobiana e a medição quantitativa dos 
microrganismos viáveis. No entanto, a técnica de cultura tem uma série de 
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limitações, nomeadamente a dificuldade de obter espécies cultiváveis quando 
estas se encontram em quantidades reduzidas e o facto de algumas bactérias da 
cavidade oral necessitarem de condições de crescimento rigorosas[48]. Por esse 
motivo, este teste apenas consegue identificar 1% a 10% de todas as espécies 
microbiológicas [40,41].	  
O teste BANA, utilizado no estudo de De Boever et al., surgiu como 
alternativa aos testes que não conseguem detectar toda a gama de odores, 
consistindo na detecção das bactérias ou enzimas recolhidas da placa dentária ou 
da superfície da língua de indivíduos com halitose. As bactérias responsáveis pelo 
mau hálito podem ser facilmente detetadas nas amostras recolhidas pela 
presença de enzima(s) que degrada(m) “bonzoyl-DL-arginie-alfa-naphthylamide ” 
(BANA), um substrato sintético de tripsina, formando um composto colorido [35,42].  
Este teste foi adaptado para ser realizado na cadeira de consultório, e 
demora entre 5 a 10 minutos, detetando a presença dessa(s) enzima(s) em 
amostras do dorso da língua ou da placa subgengival [43,44]. Kozlovsky et al.	   [45]  
comprovou que o teste BANA está significativamente relacionado com os 
resultados organoléticos obtidos de toda a boca, língua e saliva, sugerindo que 
este teste identifica componentes do mau hálito para além dos CSV. Morita e 
Wang, et al.	   [38] demostraram que o teste BANA está significativamente 
relacionado com os níveis de pS (pressão parcial de compostos com enxofre: H2S 
e CH3SH) encontrados nos sulcos gengivais, indicando que in vivo um resultado 
positivo deste teste reflete a atividade de produção de H2S e CH3SH da placa 
dentária.   
A técnica de PCR é atualmente a técnica disponível mais sensível para a 
detecção de microrganismos no tipo de amostras presentes nos respetivos 
estudos, quer eles sejam cultiváveis ou não cultiváveis [46-­‐48]. Este teste, utilizado 
nos artigos de Kazor et al., Riggio et al., Haraszthy et al., Washio et al., Yang et 
al., Amou et al. e Awano et al., amplifica exponencialmente pequenas 
quantidades de ácido nucleico e, quando otimizada, combina alta sensibilidade 
com alta especificidade. No entanto, a tecnologia de PCR tradicional não permite 
a quantificação dos organismos [39]. 
 O PCR em tempo real pode ser um método preciso e sensível para uma 
quantificação mais minuciosa de espécies individuais, utilizada por Amou et al. e 
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por Takeshita et al. (nos dois  estudos clínicos). Este teste permite detetar a 
presença de DNA existente numa amostra, por amplificação do seu número de 
cópias, e simultaneamente quantificá-lo, enquanto a técnica tradicional de PCR 
permite apenas a sua detecção [39,48,50]. 
Na maioria dos estudos as amostras recolhidas eram provenientes do 
dorso da língua. Nos estudos de Donaldson et al. e Riggio et al. as amostras 
foram recolhidas do dorso da língua, mais precisamente da região anterior às 
papilas circunvaladas. Takeshita et al. e Awano et al. recolheram amostras de 
saliva após estimulação da sua produção através da mastigação de blocos de 
parafina.  	  
 
• Resultados 
 
De Boever et al. (1995): 
- Espécies de Fusobacterium, nomeadamente F. nucleatum, F. 
fusiform e F. polymorphum, e Prevotella intermedia foram encontradas na maioria 
das amostras recolhidas de pacientes com halitose, antes do tratamento, e 
apresentaram uma redução significativa após tratamento; 
- P. gingivalis foi encontrada em apenas uma amostra; 
 
Awano et al. (2002):  
- Não reportou diferenças significativas entre os grupos da 
periodontite e da halitose, em relação às concentrações de H2S e CH3SH; 
- A prevalência de B. Forsythus e P. intermedia foi maior no grupo 
da periodontite do que no grupo da halitose ou de controlo;  
- A prevalência de P. gingivalis e A. actinomycetemcomitans não foi 
significativamente diferente entres os três grupos;  
- Os grupos com presença de B. forsythus apresentavam níveis mais 
elevados de H2S, CH3SH, profundidade de sondagem e hemorragia após 
sondagem, comparativamente aos grupos sem a espécie presente. Nos grupos 
em que P. gingivalis e P. intermedia estavam presentes foram detetadas níveis 
mais elevados de CH3SH. No caso da P. intermedia, também eram mais elevados 
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os níveis relativos à profundidade de sondagem e hemorragia após sondagem, 
quando esta se encontrava presente;  
 - A presença de B. forsythus no grupo da periodontite tinha uma 
associação significativa com os níveis de CSV, ao passo que P. gingivalis, A. a. e 
P. intermedia não mostraram associações estatisticamente significativas com os 
níveis de CSV dos grupos da periodontite e halitose. 
 
 
Kazor et al. (2003): 
- As espécies mais associadas com a halitose foram Atopobium 
parvulum, Eubacterium sulci, Fusobacterium periodonticum, um filotipo de 
Dialister (clone BS095), um filotipo de Streptococcus (clone BW009), um filotipo 
não cultivável (TM7) e Solobacterium moorei; 
- Cryptobacterium curtum foi detetada em apenas uma amostra do 
grupo da halitose, apesar de representar cerca de 20% dos clones analisados 
desse indivíduo;  
- As espécies de Granulicatella adiacens, Streptococcus 
parasanguis, Streptococcus infantis e Veillonella sp. foram detetados na maioria 
das amostras, independentemente do grupo a que pertenciam;  
- Cerca de um terço da população bacteriana foi encontrada apenas 
no dorso da língua;  
 
Donaldson et al. (2005): 
- As espécies bacterianas mais prevalentes, quer no grupo da 
halitose, quer no grupo controlo foram Veillonella, Prevotella e Fusobacterium; 
- Bactérias do género Vibrio e bactérias gram-negativas e 
anaeróbias gram-positivas inidentificáveis apareceram em maior proporção no 
grupo com halitose, quando comparado com o grupo de controlo.  
Tabela F  - Prevalência das espécies bacterianas nos diferentes grupos analisados 
Espécie bacteriana %Prevalência P %Prevalência H %Prevalência C 
B. forsythus 44,6% 29,0% 7,1% 
P. gingivalis 87,5% 83,9% 64,3% 
A.a. 30,4% 25,8% 21,4% 
P. intermedia 85,7% 67,7% 42,9% 
João	  Paquete	  
Perfil	  microbiológico	  de	  pacientes	  com	  halitose	  –	  Revisão	  sistemática	  	  
	   20	  
Washio et al. (2005): 
- As bactérias produtoras de H2S presentes no biofilme da língua são 
responsáveis pelo mau hálito, quando presentes em grande número; 
- Espécies de Veillonella, Actinomyces e Prevotella são as principais 
produtoras de H2S, seguidas das espécies de Streptococcus, tanto no grupo dos 
pacientes com halitose, como no grupo dos pacientes saudáveis; 
- Veillonella dispar é responsável por 15% da produção de H2S em 
cada amostra recolhida.  
 
Haraszthy et al. (2007): 
- As espécies de Veillonella, Actinomyces e Streptococcus eram as 
mais prevalentes nos dois grupos analisados, sendo S. Salivarius a mais 
prevalente; 
- Dois dos pacientes com halitose tinham doença periodontal crónica 
generalizada, tendo sido detetada a presença de Prevotella intermedia e espécies 
de Fusobacterium, responsáveis pela produção de CSV. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Riggio et al. (2008): 
- Das espécies mais prevalentes em ambos os grupos destacam-se 
Streptococcus, Veillonella e Prevotella; 
Tabela G – Prevalência das espécies bacterianas exclusivas do grupo halitose 
Espécie bacteriana Prevalência (%) 
Solobacterium moorei 100 
Granulicatella elegens 63 
Eubacterium species 50 
Firmicutes species 50 
Porphyromonas species 38 
Staphylococcus warneri 38 
Dialister species 25 
Prevotella intermedia 25 
Espécie não identificada 38 
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- As espécies de Prevotella apareceram em maior proporção no 
grupo de pacientes com halitose, em comparação com o grupo de controlo, 
nomeadamente P. melaninogenica e P. pallens; 
- As espécies do tipo Lysobacter formaram o grupo mais prevalente 
nas duas amostras (halitose e controlo), nomeadamente Lysobacter sp., 
Lysobacter enzymogenes e Xanthomas sp.. 
 
Takeshita et al. (2010):  
- A comunidade microbiana pertencente ao grupo de pacientes 
saudáveis, demonstrou níveis significativamente baixos de produção de mau 
hálito (CSV), comparativamente com os outros grupos;  
- Numa perspetiva metabólica, o grupo de pacientes saudáveis era 
composto por espécies sacarolíticas gram-positivas, à exceção dos 4 filotipos de 
Treponema. Nos grupos fortemente associados ao mau hálito, a presença de 
espécies de bactérias sacarolíticas gram-positivas era dominante, mas em 
proporção menor do que no grupo anterior; 
- As espécies bacterianas Fusobacterium, Porphyromonas e 
Parvimonas, produtoras ativas de CSV in vitro, caracterizavam um dos grupos de 
halitose (grupo IV); 
- As espécies bacterianas Prevotella e Veillonella eram 
características de um outro grupo de halitose (grupo II) e produtoras de H2S, 
tendo sido observadas em maior número nos pacientes com halitose, quando 
comparados com os pacientes saudáveis;   
- Grupo de pacientes saudáveis apresentava uma diversidade 
bacteriana reduzida, quando comparado com os outros grupos de pacientes com 
halitose. 
 
Takeshita et al. (2012):  
- Os dois grupos de pacientes com halitose apresentaram alta 
proporção dos géneros Leptotrichia, Peptostreptococcus, Eubacterium e 
Fusobacterium, comparativamente com o grupo controlo, nomeadamente as 
espécies Porphyromonas gingivalis, P. endodontalis e Fusobacterium nucleatum; 
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- Os géneros Neisseria, Fusobacterium, Porphyromonas e SR1 
foram detetados em maior percentagem no grupo H2S; 
- Os géneros Prevotella, Veillonella, Atopobium, Megasphaera e 
Selenomonas foram detetados em maior percentagem no grupo CH3SH. 
 
Yang et al. (2013):  
- Os géneros mais prevalentes encontrados foram Prevotella 
(31,7%), Streptococcus (23,4%), Neisseria (11,5%), Actinomyces (6,7%) e Rothia 
(5,6%); 
- 4 géneros de bactérias foram relacionados com a produção de 
H2S, dois deles de forma positiva, Prevotella e Leptotrichia; 
- Ao nível das espécies, Prevotella tannerae, Leptotrichia FP036, 
Haemophilus parainfluenzae e Leptotrichia wadei apresentaram, também, relação 
positiva com a produção de H2S. 
 
Amou et al. (2013):  
- Correlação significativa entre as concentrações de CSV e a 
percentagem de P. intermedia, produtora de H2S; 
- Correlação positiva entre os números de P. gingivalis e a 
concentração de CH3SH; 
- F. nucleatum e C. rectus, que têm capacidade de produzir tanto 
H2S como CH3SH, apresentaram uma correlação positiva com as concentrações 
de CSV; 
- Este foi o primeiro estudo a demonstrar a correlação positiva de C. 
rectus com a halitose. 
 	  
• Conclusões 
 
Depois de avaliada a metodologia e resultados dos diversos estudos 
incluídos nesta monografia (Anexo II) podemos concluir que a microflora da 
cavidade oral ainda não está totalmente caracterizada e que o perfil 
microbiológico dos pacientes com halitose difere entre os diversos artigos 
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analisados. No entanto, todos os autores concordam com o facto de não existir 
uma espécie bacteriana única responsável pela produção do mau hálito, mas sim 
um conjunto delas, nomeadamente um grupo de bactérias gram-negativas. 
Dentro desse grupo, as espécies de Prevotella e Fusobacterium são 
comuns a quase todos os resultados obtidos pelos diferentes autores, 
apresentando uma relação direta com a produção de CSV, nomeadamente de 
H2S e CH3SH. De entre as espécies Fusobacterium destacam-se, nos estudos de 
Amou et al. e Takeshita et al. Fusobacterium nucleatum, na investigação de De 
Boever et al. F. fusiforme e F. polymorphum e no artigo de Kazor et al. F. 
periodonticum.  
Quando às espécies de Prevotella, fortemente associadas à produção de 
H2S por Takeshita et al. e Amou et al., a Prevotella intermedia surge na maioria 
dos resultados e o estudo de Yang et al. é o único que faz referencia à Prevotella 
tannerae. Estes resultados são concordantes com os estudos realizados por 
Hartley et al. (1996)	  [51],	  Stassinakis et al. (2002)	  [49] e Tyrrell et al. (2003)	  [53]. 
De entre as outras espécies encontradas em mais do que um artigo, 
destacam-se, nos dois estudos de Takeshita et al. (2010 e 2012), as 
Porphyromonas, mais propriamente Porphyromonas gingivalis e P. endodontalis,  
de acordo com o seu mais recente estudo (2012), associadas à produção de H2S. 
Amou et al. e Awano et al. também apresentaram uma correlação positiva entre 
P. gingivalis e halitose, mas neste caso em relação à produção de CH3SH.  
Por outro lado, Washio et al., Amou et al.  e Takeshita et al. afirmaram que 
as espécies de Veillonella, nomeadamente Veillonella dispar, eram uma das 
maiores produtoras de H2S  pois não conseguiam degradar soro sanguíneo nem 
metionina em quantidades significativas de CH3SH. 
A associação entre o grupo de pacientes com emissão de um CSV 
predominante e certas espécies bacterianas permitiu concluir que populações 
bacterianas filogeneticamente distintas estavam envolvidas na produção de altos 
níveis do composto ao qual estavam associadas, reforçando o complexo processo 
que envolve diferentes espécies bacterianas e a produção de CSV. As espécies 
de Fusobacterium são potenciais produtores de H2S, ao passo que Prevotella é 
considerada uma das maiores produtoras de CH3SH e H2S, resultantes da 
degradação da metionina e cistina, respetivamente [54]. 
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As espécies de Eubacterium Sulci, Megasphaera, Neisseria, Selenomonas, 
Parvimonas (Takeshita et al.), Leptotrichia (Yang et al.), Actinomyces (Washio et 
al.) e C. rectus (Amou et al.) aparecem associadas à halitose, apesar de não 
serem referidas em mais do que um artigo analisado. 
Atopobium surge nos artigos de Kazor et al. e Takeshita et al., associada à 
produção de CH3SH.  
No caso da Solobacterium moorei, uma bactéria gram-positiva [55], aparece 
referenciada por Harszthy et al. e Kazor et al., como associada, também, à 
halitose, sendo a espécie mais prevalente do grupo da halitose no estudo de 
Harszthy et al.. 
Awano et al. é o único autor a estabelecer uma forte relação entre B. 
forsythus, nos pacientes com periodontite, e o mau hálito, chegando mesmo a 
detetar, nesse estudo, os valores mais elevados de CSV no ar exalado. 
Donaldson et al. referiu que, até à data, cerca de 50% da flora bacteriana 
presente na cavidade oral não era possível de cultivar e que os testes 
moleculares (PCR), utilizados por outros autores, identificavam uma gama maior 
de espécies do que os testes de cultura utilizados por este, o que o levou a 
sugerir que estas espécies novas, que não podiam ser cultivadas, presentes no 
dorso da língua, podiam desempenhar um papel significativo na etiologia da 
halitose [56]. Esta ideia é defendida por Takeshita et al. que refere a existência de 
uma interação sinérgica entre as principais bactérias produtoras de CSV e a 
população bacteriana envolvente. O autor acrescenta que a população bacteriana 
envolvente prefere ambientes em que ocorre a produção de CSV e que a halitose 
é um sintoma baseado na ocupação característica das populações bacterianas 
indígenas da cavidade oral, em vez de um crescimento bacteriano devido à falta 
de higiene oral. 
No caso da doença periodontal, foi provado que o avançar da doença 
aumenta a probabilidade de aparecimento do mau hálito, já que surgem áreas 
(bolsas periodontais) que permitem o crescimento de bactérias anaeróbias, 
produtoras de CSV [52,57,58]. No entanto, estudos mostraram que os CSV, 
nomeadamente metilmercaptano, aumentam a produção de colagénio intersticial, 
IL-1, por células mononucleares e catepsina-β o que leva a uma destruição do 
tecido conjuntivo, o que pode sugerir uma relação de causa-efeito dos CSV 
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produzidos por determinadas espécies presentes na cavidade oral e a progressão 
da doença periodontal. Foi ainda possível observar que  o crescimento de 
fibroblastos gengivais humanos in vitro apresentava uma alteração do 
citoesqueleto, quando expostos a CH3SH [66,67]. 
É importante, ainda, referir que as bactérias identificadas com maior 
prevalência em pacientes com halitose encontram-se presentes nos complexos 
definidos por Sockransky. O complexo vermelho, relacionado com indicadores de 
doença periodontal como a profundidade de sondagem e a hemorragia pós-
sondagem, é constituído, entre outras bactérias, pela P. gingivalis, o complexo 
laranja integra a subespécie P. intermedia e F. nucleatum e o complexo roxo é 
constituído pelas bactérias Veillonella, entre outras [27].  
Um outro estudo observou que a produção de moléculas responsáveis pelo 
mau hálito era inibida na presença de um ambiente ácido, que ocorria após a 
adição de glicose no meio [59]. 
Os estudos de De Boever et al. e Kazor et al. apresentam o facto de a 
língua desempenhar um papel fundamental na etiologia e no desenvolvimento da 
halitose, em parte pela grande área de superfície exposta ao ar exalado. Allaker 
et al. [60] e Paster et al. [61] concluíram que o dorso posterior, entre as papilas 
circunvaladas, é o local de maior percentagem de bactérias na cavidade oral, 
produtoras de CSV, como Veillonella, Prevotella e Actinomyces. 
Tal acontece porque as fissuras que a língua apresenta protegem as 
bactérias da ação de limpeza da saliva e criam um ambiente com um potencial 
redox favorável, onde os níveis de oxigénio são baixos, desenvolvendo-se uma 
flora composta por bactérias proteolíticas anaeróbias [14,62,63]. Este ambiente inclui 
células epiteliais descamadas, restos alimentares e proteínas salivares, ideais 
para a produção de CSV e outros compostos. Haraszthy et al. refere que mais de 
100 bactérias podem aderir a uma única célula epitelial do dorso da língua em 
comparação com a adesão de apenas 25 bactérias a qualquer outra célula 
epitelial da cavidade oral. De Boever et al. e Riggio et al. verificaram ainda que as 
contagens bacterianas são maiores na língua dos pacientes com halitose, em 
comparação com os paciente saudáveis e Kazor et al. concluiu que cerca de um 
terço da população bacteriana da cavidade oral provém exclusivamente do dorso 
da língua. 
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Conclusão 
 
Após a elaboração desta revisão sistemática é possível concluir que a 
microflora associada a pacientes com halitose é complexa, bem como o 
metabolismo dos microrganismos identificados. 
Contudo, existe uma relação direta entre um grupo específico de bactérias 
gram-negativas e a formação de compostos sulfúricos voláteis, principais 
responsáveis pelo mau hálito. Por este motivo, a utilização de terapias 
antimicrobianas específicas e não específicas é uma das formas de tratamento 
aconselhadas, bem como a higienização da língua que é, até então, o método 
mais eficaz de prevenir ou melhorar a condição de halitose. 
Apesar de este ser um tema bastante estudado, no que respeita a estudos 
clínicos, a literatura continua a ser escassa, pelo que é necessário desenvolver 
mais estudos nesta área, nomeadamente na identificação de todos os 
microrganismos presentes na cavidade oral que, até data, continuam por 
identificar na totalidade e cuja relação com o mau hálito não é conhecida. 
Só desta forma é possível entender totalmente o crescente número de 
pacientes com halitose e desenvolver um tratamento eficaz. 
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Anexo I 
   
Anexo II - Resumo dos artigos clínicos selecionados 
Título do artigo Autor e Ano Jornal/Revista Amostra 
“Assessing the contribution of anaerobic microflora of 
the tongue to oral malodor” 
De Boever E. H., et 
al. - 1995 
Journal of the 
American Dental 
Association 
16 
“The relationship between the presence of 
periodontopathogenic bacteria in saliva and halitosis” 
Awano S., et al. - 
2002 
International Dental 
Journal 101 
“Diversity of bacterial populations on the tongue 
dorsa of patients with halitosis and healthy patients” 
Kazor C. E., et al. - 
2003 
Journal of Clinical 
Microbiology 11 
“Microbiological culture analysis of the tongue 
anaerobic microflora in subjects with and without 
halitosis” 
Donaldson A. C., et 
al. - 2005 Oral diseases 41 
“Hydrogen sulfide-producing bacteria in tongue 
biofilme and their relationship with oral malodour” 
Washio J.,  et al. - 
2005 
Journal of Medical 
Microbiology 10 
“Identification of oral bacterial species associated 
with halitosis” 
Haraszthy V. I., et 
al.  - 2007 
Journal of the 
American Dental 
Association 
13 
“Molecular identification of bacteria on the tongue 
dorsum of subjects with and without halitosis” 
Riggio M. P., et al. - 
2008 Oral diseases 32 
“Relationship between oral malodor and the global 
composition of indigenous bacterial populations in 
saliva” 
Takeshita T., et al. - 
2010 
American Society for 
Microbiology 240 
“Discrimination of the oral microbiota associated with 
high hydrogen sulfide and methyl mercaptan 
production” 
Takeshita T., et al. - 
2012 Scientific Reports 43 
“Microbial basis of oral malodor development in 
humans” 
Yang F., et al. - 
2013 
Journal of Dental  
Research 29 
“Relationship between halitosis and periodontal 
disease – associated oral bacteria in tongue 
coatings” 
Amou T., et al. - 
2013 
International Journal 
of Dental Hygiene 94 
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Anexo II 
 
 
Anexo II – Resumo dos artigos clínicos selecionados 
Autor Método avaliação mau hálito 
Método avaliação 
bactérias Resultados 
De Boever E. H., et al. Halimeter Cultura microbiológica + teste BANA 
Espécies de Fusobacterium, F. 
nucleatum, F. fusiform e F. 
polymorphum, e Prevotella 
intermedia associadas à halitose, 
reduziram após tratamento. 
Awano S., et al. Cromatografia Amplificação por PCR 
A prevalência de B. Forsythus e 
P. intermedia foi maior no grupo 
da periodontite do que no grupo 
da halitose ou de controlo. A 
presença de B. Forsythus no 
grupo da periodontite tinha uma 
associação significativa com os 
níveis de CSV. 
Kazor C. E., et al. Medição organolética Amplificação por PCR 
As espécies mais associadas com 
a halitose foram Atopobium 
parvulum, Eubacterium sulci, 
Fusobacterium periodonticum, um 
filotipo de Dialister (clone BS095), 
um filotipo de Streptococcus 
(clone BW009), um filotipo não 
cultivável (TM7) e Solobacterium 
moorei. 
Donaldson A. C., et al. Halimeter Cultura microbiológica + testes de fermentação 
As espécies bacterianas mais 
prevalentes, quer no grupo da 
halitose, quer no grupo controlo 
foram Veillonella, Prevotella e 
Fusobacterium. 
Washio J., et al. Cromatografia Amplificação por PCR  
Espécies de Veillonella, 
Actinomyces e Prevotella são as 
principais produtoras de H2S, 
seguidas das espécies de 
Streptococcus, tanto no grupo dos 
pacientes com halitose, como no 
outro grupo. 
Haraszthy V. I., et al. Medição organolética e Halimeter Amplificação por PCR  
Solobacterium moorei, 
Granulicatella elegens foram as 
espécies que apresentaram maior 
prevalência no grupo da halitose. 
Dois dos pacientes com halitose 
tinham DPCG*, tendo sido 
detetado a presença de Prevotella 
intermedia e espécies de 
Fusobacterium, responsáveis pela 
produção de CSV. 
Riggio M. P., et al. Medição organolética Amplificação por PCR 
As espécies de Prevotella que 
apareceram em maior proporção 
no grupo de pacientes com 
halitose, em comparação com o 
grupo de controlo, nomeadamente 
P. melaninogenica e P. pallens. 
Takeshita T., et al. (2010) Medição organolética PCR tempo real 
As espécies bacterianas 
Fusobacterium, Porphyromonas e 
Parvimonas eram produtoras 
ativas de CSV in vitro; 
As espécies bacterianas 
Prevotella e Veillonella eram 
produtoras de H2S, tendo sido 
observadas em maior número nos 
pacientes com halitose, quando 
comparados com os pacientes 
saudáveis; 
Takeshita T., et al. (2012) Cromatografia PCR tempo real 
Os grupos de pacientes com 
halitose apresentaram alta 
proporção das espécies 
Porphyromonas gingivalis, P. 
endodontalis e Fusobacterium 
nucleatum, comparativamente 
com o grupo de controlo. Os 
géneros Neisseria, 
Fusobacterium, Porphyromonas e 
SR1 foram detetados em maior 
percentagem no grupo H2S. Os 
géneros Prevotella, Veillonella, 
Atopobium, Megasphaera e 
Selenomonas surgiram em maior 
percentagem no grupo CH3SH. 
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Yang F., et al. Avaliador portátil (modelo 4170-1999b) Amplificação por PCR  
4 géneros de bactérias foram 
relacionados com a produção de 
H2S, dois deles de forma positiva, 
Prevotella e Leptotrichia. 
As espécies, Prevotella tannerae, 
Haemophilus parainfluenzae, 
Leptotrichia FP036 e Leptotrichia 
wadei apresentaram, também, 
relação positiva com a produção 
de H2S. 
Amou T., et al. Cromatografia (modelo GC-8APF) PCR tempo real 
Correlação significativa entre as 
concentrações de CSV e a 
percentagem de P. intermedia, 
produtora de H2S. Correlação 
positiva entre os números de P. 
gingivalis e a concentração de 
CH3SH. F. nucleatum e C. rectus, 
que têm capacidade de produzir 
tanto H2S como CH3SH, 
apresentaram uma correlação 
positiva com as concentrações de 
CSV. 
Este foi o primeiro estudo a 
demonstrar a correlação positiva 
de C. rectus com a halitose. 
*DPGC – Doença Periodontal Crónica Generalizada 
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